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Анаэробная неклостридиальная хирургическая 
инфекция челюстно-лицевой области и шеи — это 
опасное для жизни, потенциально фатальное заболева-
ние [1, 3]. 
Хирургические инфекции мягких тканей дна по-
лости рта (ДПР) и языка, вызванные неклостридиаль-
ными анаэробами, сопровождаются значительными 
функциональными нарушениями, что вызывает тя-
желые страдания у больных. Согласно публикациям, 
на больных старше 30 лет приходится от 67% до 86% 
всех случаев развития абсцессов языка [10, 11]. Воспа-
лительный процесс в языке возникает в 2-3 раза чаще 
у мужчин, чем у женщин [12]. Несмотря на совершен-
ствование методик оперативного лечения анаэробных 
инфекций языка, не всегда удается достигнуть стойких 
функциональных результатов терапии; нередко наблю-
даются осложнения течения заболевания, приводящие 
к увеличению продолжительности сроков лечения, 
а порой и к угрожающим жизни состояниям. Кроме 
того, имеются разноречивые данные относительно эф-
фективности традиционных методов лечения флегмон 
основания языка, осложнившихся разлитыми флегмо-
нами дна полости рта, особенно при наличии неблаго-
приятных факторов: фоновая патология и др. [2, 3].
Цель работы – улучшение результатов лечения 
больных с нарушениями функций языка и дна полости 
рта при воспалительных поражениях путем разработ-
ки рациональных принципов хирургического вмеша-
тельства.
Материалы и методы
В период времени с 2003 по 2008 гг. в отделении 
челюстно-лицевой хирургии Белгородской област-
ной клинической больницы находились 42 больных 
с воспалительными заболеваниями языка и надподъ-
язычной области. У 29 (69%) применена методика 
Т-образного хирургического доступа к тканям языка и 
надподъязычной области.
Описание операции
В надподъязычной области проводят Т-образный 
разрез, начиная от подбородка по средней линии шеи к 
середине тела подъязычной кости, оттуда его продол-
жают до передних краев кивательных мышц. Послойно 
рассекают кожу, подкожную клетчатку, поверхностную 
фасцию с подкожной мышцей шеи. После отслаива-
ния рассеченных тканей, образуется два треугольных 
кожно-мышечных лоскута, обращенных верхушками 
к телу подъязычной кости. Кожно-мышечные лоскуты 
отворачивают кверху, рассекают поверхностный ли-
сток собственной фасции шеи, выделяют, а при гангре-
нозном распаде – удаляют поднижнечелюстные слюн-
ные железы от наружной поверхности m.mylohyoideus 
и m.hyoglossus, что дает возможность провести полно-
ценную ревизию клетчаточных пространств нижнего 
отдела ДПР. Далее рассекают собственную фасцию 
шеи по сухожильному шву и вблизи тела подъязычной 
кости. Аналогичным образом рассекают и отслаивают 
кверху челюстно-подъязычные мышцы, что обеспечи-
вает широкое раскрытие верхнего отдела ДПР - подъ-
язычной области и основания корня языка. После это-
го производят ревизию верхнего отдела ДПР по всему 
ходу распространения инфекции. 
Результаты и их обсуждение
Хирургические доступы на шее, в частности, к 
глубоким клетчаточным пространствам ДПР, как и в 
других областях тела, должны обеспечивать свобод-
ный подход к органам, в частности, к языку. Клини-
ческий опыт подсказывает, что наиболее перспектив-
ным и целесообразным при гнилостно-некротических 
флегмонах является метод ранних, широких разрезов 
на шее, особенно при разлитых флегмонах ДПР, около-
глоточного пространства [6, 7].
Для флегмон этих локализаций весьма характерна 
массивность некроза тканей не только в очагах первич-
ной локализации воспаления, но и на всем протяжении 
распространения инфекции. В этих случаях инфекция 
чаще распространяется вниз в подъязычную, подпод-
бородочную области и подчелюстные треугольники, 
в окологлоточную клетчатку, по паратрахеальным, 
заглоточным, межмышечным, фасциально-клетчаточ-
ным пространствам или вдоль сосудисто-нервного 
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пучка шеи, вызывая контактный одонтогенный меди-
астинит [4, 7, 8].
В настоящее время для вскрытия флегмон ДПР в 
основном используется внеротовой доступ в надподъ-
язычной области шеи в виде двух разновидностей раз-
резов: 1) «воротникового», проводимого от одного угла 
нижней челюсти до другого; 2) сочетание вертикаль-
ного (по средней линии шеи) с двумя линейными, про-
веденными в нижнечелюстных треугольниках, парал-
лельно телу нижней челюсти [5, 6, 9].
По нашему мнению, к недостаткам «воротнико-
вого» разреза в остром периоде следует отнести воз-
никновение гнойных затеков по периметру раны и 
глубокого гнойного кармана вблизи подъязычного фас-
циального узла. Это свидетельствует о плохих услови-
ях эвакуации гнойного экссудата из дна хирургической 
раны при данном доступе. В дальнейшем, после сти-
хания острых воспалительных явлений, наблюдается 
длительный лимфостаз и наличие обезображивающе-
го  рубца.   Доступ  в  виде  трех  линейных  разрезов, 
по  сравнению  с «воротниковым», позволяет избежать 
выраженного лимфостаза, но и он не лишен недостат-
ков, основным из которых является следующий. Через 
линейный разрез в поднижнечелюстном треуголь-
нике затруднены ревизия и дренирование глубокого 
межмышечного клетчаточного пространства между 
m. mylohyoideus и m. hyoglossus, расположенного под 
обычно отечной поднижнечелюстной слюнной желе-
зой. Как известно, именно через данное клетчаточное 
пространство инфекция распространяется в подъязыч-
ную область и в обратном направлении. Рассечение 
же диафрагмы рта над верхним полюсом поднижнече-
люстной слюнной железы для вскрытия подъязычной 
области, на наш взгляд, анатомически не совсем оправ-
дано из-за возможности повреждения язычного и подъ-
язычного нервов.
Если через поднижнечелюстной доступ, при не-
обходимости, дополнительное вскрытие крыловид-
но-челюстного и окологлоточного клетчаточных про-
странств (с целью предотвращения распространения 
инфекции) технически не вызывает затруднений, то 
для ревизии сосудисто-нервного пучка шеи требуется 
проведение дополнительного разреза [8].
При разлитой флегмоне все клетчаточные про-
странства верхнего пространства ДПР (подъязычная 
область, челюстно-язычные желобки и межмышечные 
щели основания языка) должны быть вскрыты и дре-
нированы через фактически единый срединный разрез 
в подподбородочном треугольнике, что не только тех-
нически сложно, но и неизбежно приводит к излишней 
травматизации наружных мышц языка, в частности, m. 
genioglossus и m. hyoglossus.
К недостаткам срединного вертикального разре-
за следует отнести также то обстоятельство, что ране-
вой канал после вскрытия клетчаточных пространств 
языка получается глубоким и узким, проходит между 
несколькими парами отечных мышц ДПР, что отрица-
тельно сказывается на эффективности дренирования. 
Кроме того, при тенденции распространения воспали-
тельного процесса на шею, через нижнюю часть верти-
кального разреза практически невозможно обеспечить 
полноценную ревизию претрахеальной и, особенно, 
паратрахеальных клетчаток на уровне верхнего дыха-
тельного горла и фасциальных листков в окружности 
подъязычной кости.
Начиная с 2004 г. в нашей клинике начали при-
менять Т-образные разрезы в надподъязычной области 
при вскрытии разлитых флегмон ДПР с одновремен-
ным вовлечением в процесс скелетных мышц корня 
языка и располагающейся между ними рыхлой клет-
чатки. Большинство флегмон основания языка (69%), 
в сочетании с поражением соседних клетчаточных 
пространств ДПР, при наличии анаэробной неклостри-
диальной инфекции были широко вскрыты наружным 
доступом - Т-образным разрезом с выкраиванием двух 
треугольных лоскутов, когда ткани ДПР оказывают-
ся как бы «распахнутыми». Выкраивание лоскутов с 
широким верхним основанием позволило уменьшить 
вероятность нарушения их трофики в послеопераци-
онном периоде и образования протяженных дефектов 
кожи.
Результаты лечения оценивали по количеству по-
вторных операций и послеоперационных осложнений, 
срокам наложения вторичных швов, общей продолжи-
тельности лечения и уровня летальности (табл. 1).
Таблица 1
Сравнительные результаты лечения больных  





















21,1 10,5 9,5±2,0 14,1±1,7 5,3
Основная
n=29
12,5 5,0 8,8±1,6 12,6±1,2 2,5
Примечание: ОДН − острая дыхательная недостаточность.
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Как видно из приведенной таблицы, в результа-
те Т-образного разреза было достигнуто существен-
ное улучшение всех анализируемых показателей. Так, 
процент повторных операций снизился с 21,1% до 
12,5%, послеоперационных осложнений – с 10,5% до 
5,0%, сроки наложения вторичных швов сократились 
с 9,5±2,0 до 8,8±1,6 суток, а общая продолжительность 
лечения – с 14,1±1,7 до 12,6±1,2 койко-дней, летальность 
была снижена с 5,3% до 2,5%.
Выводы
1. Применение Т-образного разреза при некло-
стридиальных анаэробных инфекциях мягких тканей 
основания языка и ДПР, позволяет достичь макси-
мально широкого доступа ко всем клетчаточным прос-
транствам и предупредить возможное распространение 
инфекции в соседние области, в част ности, в окологло-
точную область, а из нее по сосудисто-нервному пучку 
шеи в средостение.
2. Исходя из вышеизложенного, считаем целе-
сообразным, рекомендовать описанный оперативный 
доступ для более широкого использования в клини-
ческой практике при лечении больных с разлитыми и 
гнилостно-некротическими флегмонами тканей ДПР и 
языка.
